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Introduction

L’anesthésie locorégionale (ALR) est devenue incontournable en anesthésie 
pédiatrique. Associée à une anesthésie générale pour le confort et la sécurité 
du geste chez l’enfant, l’ALR procure une analgésie per et postopératoire pro-
longée de qualité. Elle permet ainsi, par une épargne morphinique, d’améliorer 
la réhabilitation postopératoire.

Les techniques d’ALR pour la chirurgie uro-génitale sont extrêmement 
variées. Il est possible de réaliser pour cette chirurgie différents blocs périphé-
riques ou centraux. Le choix d’une technique préférentielle pour une chirurgie 
donnée repose sur le meilleur rapport bénéfice/risque. Il est donc indispensable 
de connaître les avantages et inconvénients des principaux blocs utilisés en 
chirurgie uro-génitale (bloc ilio-inguinal/ilio-hypogastrique, bloc pénien, bloc 
pudendal et anesthésie caudale) pour effectuer un choix raisonné en fonction 
du terrain du patient et du type de chirurgie.

L’utilisation de l’échographie en ALR, ces dernières années, a amélioré le 
rapport bénéfice/risque de la plupart des blocs périphériques en augmentant 
l’efficacité et la sécurité de ces blocs. Elle a ainsi participé pour une grande 
part à l’évolution des pratiques anesthésiques avec un regain d’intérêt pour 
la réalisation des blocs périphériques au détriment de l’anesthésie caudale. 
Les deux enquêtes épidémiologiques de l’ADARPEF sur la pratique de l’ALR 
pédiatrique menées à douze ans d’intervalle ont confirmé cette évolution avec 
une diminution drastique du pourcentage des blocs centraux (80 % de caudale) 
passant de 66 % à 33 % des ALR [1, 2].

Les principes de sécurité accompagnant toute ALR ne doivent cependant pas 
être oubliés. L’ALR pédiatrique doit être réalisée chez des enfants endormis et 
ne se conçoit qu’avec du matériel adapté, des conditions d’asepsie chirurgicales 
et de l’intralipid® immédiatement disponible.
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Après un bref rappel anatomique des territoires anesthésiés, nous discute-
rons des avantages et inconvénients de chaque technique avant de déterminer 
l’ALR la plus adaptée par type de chirurgie.

1.	 Bloc de compartiments

Il est important de garder en mémoire que les blocs de compartiments 
procurent essentiellement une analgésie pariétale et sont inadéquates pour 
éliminer une douleur viscérale provoquée par une traction péritonéale ou une 
manipulation du cordon spermatique par exemple.

1.1.	Bloc ilio-inguinal/ilio-hypogastrique/génito-fémoral

Les nerfs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et génito-fémoral sont issus des 
branches ventrales du plexus lombaire (L1-L2) et participent à l’innervation sen-
sitive de la région inguinale. Si les deux premiers passent à proximité de l’épine 
iliaque antéro-supérieure (EIAS), ce n’est pas le cas du nerf génito-fémoral qui 
assure à lui seul l’innervation du canal inguinal chez 50 % de la population [3].

Il est actuellement recommandé d’effectuer ce bloc sous échographie. 
L’anesthésique local (AL) est injecté au contact des nerfs ilio-inguinal et ilio-hypo-
gastrique visualisés entre le muscle oblique interne et le muscle transverse près 
de l’EIAS [4] (Figure 1). Cette technique écho-guidée a permis, comparativement 
aux techniques antérieures, d’améliorer la qualité de l’analgésie péri-opératoire 
tout en diminuant les doses d’AL utilisées, par la précision du site d’injection 
de l’AL. Willschke et al. ont ainsi observé, sur une cohorte de patients pris en 
charge pour hernie inguinale, un bénéfice incontestable de l’écho-guidage avec 
une cible atteinte dans 100 % vs 50 %, une efficacité per opératoire de 96 % vs 
60 % et une efficacité postopératoire de 94 % vs 50 % [4, 5]. La même équipe a 
confirmé ces résultats en observant le site d’injection après réalisation de ce bloc 
à l’aveugle [6]. Bien que trois quarts des blocs soient cliniquement satisfaisants 
dans leur étude, seulement 14 % des injections étaient réalisées dans le bon 
plan anatomique. La visualisation de la diffusion de l’AL autour des nerfs permet 
également de diminuer les doses d’AL afin de diminuer le risque de toxicité. 
Un volume de 0,2 ml.kg-1 paraît suffisant  [4]. Il pourrait être abaissé jusqu’à 
0,075 ml.kg-1 d’AL pour obtenir un bloc ilio-inguinal satisfaisant dans 100 % des 
cas [5]. 

Figure 1 : Région du bloc ilio-inguinal /ilio-hypogastrique. Entre les plans des 
muscles obliques interne et transverse de l’abdomen, on distingue le paquet 
vasculo-nerveux.
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La visualisation de l’injection de l’AL permet probablement de diminuer le 
risque de survenue d’un bloc fémoral associé. L’incidence de cette complication 
a été estimée à 9 % des blocs ilio-inguinaux réalisés à l’aveugle et s’explique par 
la diffusion de l’AL sous le facia iliaca lorsque celui-ci est injecté sous le fascia 
transverse [7]. 

La visualisation de l’aiguille limite enfin le risque de ponction péritonéale et 
les complications associées (péritonite et lésions viscérales).

Cette technique a pour principal inconvénient de ne pas bloquer le nerf 
génito-fémoral mais suffit le plus souvent pour l’analgésie péri-opératoire de 
la chirurgie du canal péritonéo-vaginal lorsque l’intervention est réalisée sous 
anesthésie générale. Une traction un peu brutale du cordon spermatique peut 
cependant se manifester par une réaction neurovégétative et nécessiter un 
approfondissement de l’anesthésie.

1.2.	Bloc du nerf pudendal

Le nerf pudendal est un nerf mixte qui naît des racines ventrales S2-S4 du 
plexus sacré. Après être sorti du petit bassin, le nerf pudendal pénètre dans le 
canal d’Alcock où il abandonne plusieurs branches vers la fosse ischio-rectale : 
le nerf rectal inférieur et les nerfs périnéaux (branche sensitive de la partie 
postérieure du scrotum et du bulbe du pénis chez l’homme, des grandes lèvres 
et du vestibule du vagin chez la femme, du méat et de la muqueuse urétrale). 
Par la suite, il donne sa branche terminale : le nerf dorsal du pénis ou du clitoris 
(branche sensitive de la face dorsale des organes érectiles et de la région infra 
pubienne) [8]. 

Le nerf pudendal est facilement bloqué au niveau de la fosse ischio-rectale 
procurant une excellente analgésie pour toute la chirurgie ano-rectale et génito-
urinaire au-dessous de la vessie (Figure 2). Les territoires anesthésiés dépendent 
du volume d’AL injecté. Avec un faible volume (0,1 ml.kg-1 jusqu’à 5 ml) seul le 
nerf périnéal est bloqué, ce qui est suffisant pour couvrir une incision scrotale. Un 
volume plus important (0,3 à 0,4 ml.kg-1 jusqu’à 15 ml) est cependant nécessaire 
pour bloquer l’ensemble des branches du nerf pudendal (nerf dorsal de la verge 
en particulier) et procurer une analgésie complète du périnée.

Figure 2 : Coupe frontal du pelvis, de la fosse ischio rectale et du canal d’Alcock
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La réalisation de ce bloc sous échographie est difficile et se révèle impossible 
dans près de 50 % des cas [9]. Cependant, l’emploi de la neurostimulation pour 
repérer le nerf pudendal permet d’obtenir un taux de succès très satisfaisant [10]. 
Pratiquée par voie transpérinéale, dans de bonnes conditions d’asepsie, la tech-
nique est sûre. Les risques d’hématome et d’infection de la fosse ischio-rectale 
sont exceptionnels.

Ce bloc reste actuellement peu employé comme le montre la dernière étude 
épidémiologique de l’ADARPEF (2,6 % vs 16,4 % pour le bloc pénien) en raison 
probablement du peu de littérature chez l’enfant  [2]. Cette technique devrait 
cependant se généraliser en pédiatrie dans le futur avec de réelles indications 
pour la chirurgie du pénis, du scrotum et de l’urètre.

1.3.	Bloc du nerf pénien

Le pénis est innervé principalement par les deux nerfs dorsaux de la verge, 
branche terminale du nerf pudendal avec une contribution mineure des nerfs 
ilio-inguinal et génito-fémoral (partie proximale du pénis) ainsi que du nerf périnéal 
(partie médiane postérieur pouvant aller jusqu’au frein).

Le bloc pénien couvre uniquement le territoire des deux nerfs dorsaux de 
la verge. Son indication principale est la circoncision. Le taux d’échec de ce 
bloc est estimé entre 4 et 7 % selon les études [11, 12]. Ceci s’explique par 
l’innervation du frein du pénis, qui peut dépendre chez certains patients du nerf 
périnéal, branche du nerf pudendal non anesthésié par le bloc du nerf dorsal de 
la verge [13, 14]. La réalisation d’une infiltration sous cutané de la base du pénis 
associée à ce bloc est possible selon les mêmes auteurs pour bloquer cette 
branche terminale du nerf pudendal.

La morbidité de ce bloc est très faible si la technique est réalisée correcte-
ment. Dans une étude portant sur 3 909 blocs péniens, Soh et al. retrouvaient 
seulement 7 complications à type d’hématome [15]. 

La réalisation de ce bloc sous échographie semble améliorer son effica-
cité  [16] sans diminuer le taux d’échec. L’injection de l’AL sous le fascia de 
Scarpa n’est cependant pas toujours aisée et prolonge l’anesthésie de quelques 
minutes [17] (Figure 3).

Figure 3 : Coupe échographique sagittale de la région du bloc pénien (gauche). 
Diffusion de l’anesthésique local (AL) sous le fascia de scarpa (droite).

1.4.	Anesthésie caudale

L’anesthésie caudale couvre différents métamères selon la dose utilisée. Les 
doses recommandées sont de 0,5 ml.kg-1 pour atteindre les métamères sacrées, 
1 ml.kg-1 pour les métamères lombaires et 1,25 ml.kg-1 pour les métamères 
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thoraciques avec de la ropivacaïne à 2 mg.ml-1 selon le schéma d’Armitage [18]. 
Il a également été récemment proposé d’utiliser des volumes plus important 
(1,5 ml.kg-1) avec des concentrations de ropivacaïne plus faible (1,5 mg.ml-1) afin 
de prolonger la durée d’analgésie postopératoire [19].

L’anesthésie caudale peut être utilisée pour toute la chirurgie sous ombilicale 
chez l’enfant de moins de 20 kg.

Elle est relativement sûre. Dans un audit rétrospectif incluant plus de  
158 000 patients il n’était retrouvé aucune séquelle permanente [20]. Deux études 
prospectives plus récentes examinant respectivement 12 111 [1] et 8 492 [2] 
caudales ont confirmé ce résultat ne retrouvait aucune complication grave (abcès 
ou hématome péridural, paraplégie). Cependant, le taux de complication totale 
(0,3 %) bien que faible est nettement supérieur (environ 6 fois) à celui des blocs 
périphériques [2]. L’étude PRAN, récemment menée aux états unis, retrouve 
des résultats similaires avec 172 événements sur 6  011 caudales (18  tests 
positifs, 5 ponctions durales, 38 ponctions vasculaires, 71 blocs abandonnés et 
26 échecs) [21]. Le taux d’échec global de la caudale varie de 3 à 5 % selon les 
études [12] avec une prépondérance chez les moins de 10 kg où les repères sont 
plus difficilement palpables. La principale complication au décours du geste est 
la rétention urinaire qui reste rare en l’absence d'utilisation de morphinique par 
voie péri-médullaire ou d’antécédents de chirurgie pénienne ou vésicale [22]. 
D’autres complications plus anecdotiques ont été rapportées (rachianesthésie 
totale [23], douleurs locales au site d’injection [24]).

L’échographie pourrait diminuer le taux d’échec des caudales et limiter la 
survenue de complications. Réalisée avant la ponction, elle peut permettre 
d’orienter le praticien vers une technique alternative en présence d’une anomalie 
morphologique ou d’une variante anatomique rendant le bloc difficile. Elle peut 
également être effectuée durant le geste [25] (Figure 4). Le déplacement antérieur 
de la dure-mère postérieur après injection d’une dose test de sérum physiologique 
constitue selon les auteurs un excellent critère prédictif de réussite avec une 
sensibilité de 96,5 %, une spécificité de 100 % et une valeur prédictive positive 
de 100 %. Les données de la littérature restent cependant insuffisantes pour 
évaluer le bénéfice de cette technique [26].

Figure 4 : Coupe échographique longitudinale de la région sacrée. On distingue 
les apophyses épineuses (1) et le cul sac dural (2).
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2.	 Chirurgie inguino-scrotale

2.1.	Hernie inguinale, hydrocèle et kyste du cordon

La réalisation d’un bloc ilio-inguinal/ilio-hypogastrique sous échographie est 
recommandée pour la chirurgie du canal péritonéo-vaginal [18]. En effet, com-
parativement à une anesthésie caudale, il procure une analgésie de plus longue 
durée et présente un taux de complication moindre  [2]. Cependant, comme 
nous l’avons vu précédemment, il protège moins bien contre les réactions 
neurovégétatives déclenchées par une traction insuffisamment douce du cordon 
spermatique ou du testicule par le chirurgien.

La réalisation d’un « transverse abdominal plane » (TAP bloc) dans cette 
indication est une alternative possible. Cependant, comparativement au bloc 
ilio-inguinal/ilio-hypogastrique, il ne présente aucun avantage et semble moins 
efficace [27]. 

Une anesthésie caudale peut être privilégiée si la chirurgie est bilatérale ou 
en cas de hernie étranglée. Elle améliore dans ce dernier cas la vascularisation 
de l’anse engouée par son bloc sympathique et diminue le risque accru de 
ponction accidentelle des hanses intestinales dilatées lors d‘un bloc ilio-inguinal.

Le cas particulier de l’anesthésie du prématuré de moins de 60 SA pour 
hernie inguinale reste un sujet controversé. La réalisation d’une AG sans morphi-
niques associée à un bloc ilio-inguinal ne semble pas majorer le risque d’apnée 
postopératoire et peut être réalisée [18]. Certaines équipes préfèrent réaliser 
une ALR seule chez un prématuré éveillé. Dans ce cas, l’anesthésie caudale est 
plus appropriée que la rachianesthésie. Sa réalisation est plus facile (0,9 % de 
ponctions sanglantes contre 9,7 % en cas de rachianesthésie) et son taux de 
réussite supérieur  [28]. L’anesthésie caudale n’est cependant pas dénuée de 
risque à ce terme avec un taux de complication majoré [2]. La toxicité potentielle 
des agents anesthésiques dans les premiers mois de vie fait reculer la chirurgie 
et/ou préférer des techniques d’ALR sans sédation [29].

2.2.	Cryptorchidie et ectopie testiculaire

L’association d’un bloc ilio-inguinal et d’un bloc pudendal est recommandée 
pour ce type de chirurgie afin de couvrir l’abord inguinal et scrotal [18]. L’abais-
sement dans le scrotum du testicule peut cependant provoquer des réactions 
neurovégétatives et peut donc nécessiter un approfondissement transitoire de 
l’anesthésie.

La réalisation d’une anesthésie caudale est de règle si la chirurgie est 
bilatérale.

3.	 Chirurgie du pénis

3.1.	Circoncision, cure de phimosis et paraphimosis

La réalisation d’un bloc pénien pour ce type de chirurgie est recomman-
dée [18]. Il paraît avantageux par rapport à la caudale car il procure une analgésie 
prolongée, restreinte au site de la chirurgie, avec un taux de complication 
moindre  [11,  15,  30]. Cependant, le taux d’échec de ce bloc est élevé (4 à 
7 %) [11, 12] en raison de variation anatomique. Une infiltration sous cutanée de 
la face ventrale du pénis devrait être associée à ce bloc afin de couvrir l’ensemble 
des territoires du prépuce [13, 14]. Ceci explique certainement les résultats en 
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faveur du bloc pudendal dans la seule étude comparant l’efficacité de ce bloc 
et du bloc pénien dans la circoncision. Dans cet essai randomisé, aucun échec 
et aucune complication n’était rapportée avec le bloc pudendal alors que 7 % 
d’échec total, 13 % d’échec partiel et deux complications d’hématomes péniens 
étaient retrouvés avec le bloc pénien [10]. Compte tenu de ces éléments, le bloc 
pudendal pourrait donc être une alternative intéressante dans cette indication. 
Mais la question est « Faut-il continuer à faire des blocs à l’aveugle à l’aire de 
l’échographie ? »

3.2.	Hypospadias

Il s’agit d’une anomalie d’abouchement de l’urètre qui ne s’effectue pas à 
l’extrémité du gland mais à la face ventrale du pénis en un point plus ou moins 
éloigné de la base du gland. La chirurgie est plus ou moins longue (2 à 4 h). Elle 
consiste à créer un nouvel urètre entouré de tissu spongieux de qualité s’ouvrant 
à l’extrémité du gland et supprimer une cordée (courbure de la verge) quand 
elle existe (50 % des cas).

L’anesthésie caudale est une bonne indication pour les hypospades proximaux 
et les courbures de verge. En effet, il est difficile de couvrir par la réalisation de 
blocs périphériques l’innervation à la fois lombaire et sacrée du pénis. L’utilisation 
d’un adjuvant (clonidine) associé à l’anesthésique local est intéressante car 
elle permet de prolonger la durée du bloc sensitif. Certaines équipes préfèrent 
associer un bloc pénien à l’anesthésie caudale pour prolonger la durée de 
l’analgésie postopératoire.

L’indication d’une anesthésie caudale pour les hypospades distaux est 
plus discutée en raison d’une alternative possible par la réalisation d’un bloc 
périphérique bilatérale (pénien ou pudendal). Le bloc pénien a été retrouvé 
plus efficace comparativement à la caudale dans cette indication sur la durée 
d’analgésie [12]. Par ailleurs, dans cette étude, le taux de fistule était nettement 
supérieur dans le groupe caudal comparativement au groupe bloc pénien (20 % 
vs 0 % respectivement). Cette observation pourrait être un élément important 
dans le choix de la technique si cela est confirmé. Selon les auteurs, la survenue 
de fistule serait favorisée par un œdème de la verge plus important dans le 
groupe caudal en raison d’une vasodilatation périphérique induite par le bloc 
sympathique. Cependant, aucun lien de causalité entre caudale et fistule n’a 
pour le moment été démontré. Le bloc pudendal n’a pas été évalué dans cette 
indication pour le moment. Cette technique semble pourtant séduisante pour 
ce type d’hypospade. Elle élargi le territoire analgésié comparativement au bloc 
pénien tout en conservant les avantages d’un bloc périphérique par rapport à la 
réalisation d’une caudale.

Conclusion

En chirurgie pédiatrique, l’association d’une ALR à une anesthésie générale 
est recommandée car elle présente de nombreux avantages liés principalement 
à une épargne morphinique péri-opératoire.

Les blocs périphériques sont à privilégier par rapport à l’anesthésie caudale 
en termes de balance bénéfices/risques. Ils assurent une analgésie de plus 
longue durée, localisée au site chirurgicale et s’accompagnent d’un taux de 
complications moindres.
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Le bloc ilio-inguinal/ilio-hypogastrique est le bloc de référence pour la chirur-
gie du canal péritonéo-vaginal. Un bloc pudendal doit être réalisé en plus pour 
assurer l’analgésie scrotale en cas d’orchidopexie. L’anesthésie caudale reste 
une alternative en cas de chirurgie bilatérale. Le bloc pénien est recommandé 
pour les posthectomies mais le bloc pudendal pourrait être une alternative 
intéressante dans cette indication.

L’anesthésie caudale doit être choisie pour les hypospades proximaux ou 
compliqués et pour le reflux vésico-urétéral. Concernant les hypospades distaux 
il semble préférable de réaliser un bloc pudendal bilatéral.

L’utilisation de l’échographie est recommandée pour la réalisation du bloc 
ilio-inguinale/ilio-hypogastrique. Elle permet d’améliorer l’efficacité de ce bloc 
tout en diminuant les concentrations d’ALR utilisées.

Enfin si l’ALR a contribué à une analgésie per et postopératoire de qualité 
et à l’extension des indications ambulatoires, nous devons rester vigilants sur la 
qualité de l’analgésie après levée du bloc et retour à la maison. Les premières 
études menées en chirurgie ambulatoire sur le recours aux antalgiques de 
secours en cas de douleur sont des plus surprenantes et doivent conduire à 
une réflexion sur l’« éducation parentale » et la prise en charge de la douleur 
postopératoire à domicile [31].
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